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Resumo

O setor de saiide constitui um dos maiores campos de desenvolvimento econd-
mico, social, cientifico e tecnologico do Brasil e tem sido arena de disputa entre
os interesses capitalistas, que entendem a saiide como bem de mercado, e os
defensores do acesso universal, que a entendem como bem essencial. No Brasil,
a Constituicdo Federal de 1988 determinou que a satide ¢ direito de todos
e dever do Estado, e, desde entdo, o pais avanca com a politica piiblica, mas
sofre recuos e bloqueios pela condicdo de pais de economia periférica, histori-
camente subordinado aos interesses dos paises centrais, que o veem como um
amplo mercado consumidor. Esses interesses externos, associados a burguesia
interna, tém obtido vantagens do Estado brasileiro desde a década de 1960,
quando a formacao de grupos empresariais se expandiu, dominando diversos
segmentos da saiide, sobretudo a partir de politicas neoliberais dos anos de
1990. Esses aspectos sao muito explorados nas publicacoes do campo da Saii-
de Coletiva, mas este texto busca uma nova abordagem, utilizando a Teoria
Marxista da Dependéncia como referéncia para analisar, ainda que de forma
preliminar, a situacdo de dependéncia politica, econdmica e tecnologica que
tem distanciado a politica de satide dos ideais de um sistema piiblico e univer-
sal, defendido na Reforma Sanitdria brasileira.
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Introducdo

O conjunto das atividades relacionadas a saide humana constitui, atualmente, um dos maiores setores
economicos. De acordo com o Banco Mundial 1, em 2020, os gastos em saide alcancaram 10,89% do
produto interno bruto (PIB) mundial, chegando a 10,31% no Brasil e a 18,82% nos Estados Unidos
(Figura 1). Em termos da parcela do gasto privado no total do gasto em saide, o Brasil, que tem um
sistema publico universal, paradoxalmente supera os Estados Unidos, pais em que o sistema privado
¢é dominante. Entre os anos 2000 e 2020, o gasto privado em satde no Brasil foi, em média, 56,89%
do gasto total, enquanto nos Estados Unidos foi de 51,44% (Figura 2). Destaca-se que, no Brasil, as
principais despesas das familias sio com servicos privados de saide e medicamentos 2. O crescimento
do gasto em satde em nivel mundial pode ser explicado, essencialmente, por dois fatores: a incorpo-
racdo tecnoldgica 34 e o envelhecimento da populacao 56. Esses gastos sdo exacerbados pelo interesse
de lucro do capital privado, que vé no setor de satide uma das suas maiores oportunidades de ganho
financeiro e se agudiza ainda mais em economias periféricas altamente dependentes das tecnologias
produzidas pelo centro econdmico.

Essa crescente importéncia socioecondmica do setor de saide torna mais dramaticos os conflitos
entre os interesses publicos e os do capital privado, que contam, ainda, com o apoio de entidades e
organizagoes e tém capacidade de influenciar as politicas publicas.

No Brasil, como sera apresentado adiante, a presenca do capital privado, tanto interno quanto
estrangeiro, em todas as areas do setor de saide ocorre ha décadas, com significativo crescimento,
sobretudo a partir da segunda metade dos anos 1960 e da década de 1990, quando passou a contar
com incentivos ainda maiores por parte do Estado. Como veremos, o Estado assegura espaco para a
burguesia interna, principalmente nos segmentos em que hé baixa incorporacio tecnoldgica e meno-
res taxas de lucro, enquanto favorece a penetracao e expansio do capital multinacional nos segmentos
tecnologicamente mais sofisticados, que asseguram maior lucratividade.

Este ensaio procura historicizar a rela¢do entre o capital interno, o capital estrangeiro e o Estado
na satide, com especial aten¢ao as normativas, procurando observar aspectos de dependéncia politica,
econdmica, tecnoldgica e cultural. Como aponta a Teoria Marxista da Dependéncia (TMD), em uma
economia periférica, como a do Brasil, todas as atividades econdémicas e o papel do Estado estdo

Figura 1

Tendéncia de aumento das despesas correntes com salde.
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Fonte: Banco Mundial 1.
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Figura 2

Gasto doméstico privado em saude.
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submetidos a condicdo de dependéncia, sendo necessario desvendar as formas concretas em que a
estrutura dependente se configura na saude.

Este artigo esta organizado em duas partes: a primeira apresenta, de forma sumaria, as contribui-
¢oes da TMD para a compreensao das particularidades do capitalismo na América Latina, como um
todo, e no Brasil, em especifico. A segunda aborda o papel do Estado brasileiro no processo de acumu-
lacdo de capital na saude visando assegurar a permanéncia dos mecanismos da dependéncia no setor,
observando trés aspectos: a prestacdo de servigos, os seguros (mais conhecidos como planos de saude)
e a producdo. Esta é, ainda, uma abordagem introdutdria ao tema, indicando caminhos para que pes-
quisas empiricas futuras contribuam com evidéncias para materializar as questdes aqui discutidas.

As contribuicdes da TMD para compreensao da dependéncia dos paises periféricos

A TMD toma como ponto de partida a teoria marxista do valor-trabalho e a teoria leninista do
imperialismo. Tem por base a reflexao critica de Ruy Mauro Marini, Vania Bambirra e Theotonio
dos Santos com relacdo ao estruturalismo cepalino de Raul Prebisch e Celso Furtado e a vertente
weberiana da Teoria da Dependéncia Associada de Fernando Henrique Cardoso e Enzo Faletto 7. Seu
primeiro impulso investigativo foi realizado entre meados da década de 1960 e fins da década de 1970.

A TMD considera que a condi¢iao de dependéncia se caracteriza pela transferéncia de valor do
pais dependente para as economias centrais do sistema capitalista, envolvendo diferentes processos
baseados, sobretudo, na concentracdo da producio interna de mercadorias primarias e de produ-
tos industrializados de baixa incorporacao tecnoldgica. As economias dependentes estdo reféns da
importacao de produtos industrializados e servicos mais complexos, os quais se valorizam no longo
prazo em relacdo aos produtos primérios exportados por economias periféricas 8.9. Mesmo em perio-
dos de crescimento econdmico impulsionado pela valorizacdo de produtos primarios — por exemplo,
durante o “boom das commodities” do inicio dos anos 2000 -, a situa¢do de dependéncia ndo se altera,
uma vez que é formada por conjunturas instaveis e temporarias, sem mudancas estruturais nas rela-
¢Oes econdmicas. Esse intercdmbio desigual entre produtos de menor valor agregado em relagio aos
importados ¢ afetado, também, pela variacdo cambial e a adocdo do cambio flexivel 10. O tema pode
ser investigado pela analise das balanc¢as comercial, tecnolégica e de pagamentos entre paises 11.
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Outra caracteristica importante das economias dependentes é a grande presenca do capital estran-
geiro: as empresas multinacionais dominam os setores mais dindmicos e mais lucrativos, relegando
para a burguesia interna os setores de menor intensidade tecnoldgica e lucratividade. Essa grande e
crescente presenca do capital internacional nas economias dependentes aumenta a transferéncia de
valor para o exterior em forma de lucros, royalties, patentes etc. Os movimentos de fusdo e compra de
empresas tecnoldgicas nacionais verificados ao longo das ultimas quatro décadas sio uma das expres-
soes mais eloquentes desse processo.

A obrigacdo de transferir valor para as economias centrais condiciona as relacdes de producdo
nos paises periféricos e suas estruturas sociais; a divisdo internacional do trabalho, que se impde
sobre as economias dependentes, limita as possibilidades de apropria¢do do valor criado em seu
interior. Nos marcos desse condicionamento, e buscando compensar essa limitacdo, a burguesia
interna utiliza, de modo sistematico, a superexploracio da forca de trabalho, lancando grande parte
da populacao numa situagdo caracterizada por baixos salarios, longas jornadas, relacdes contratuais
precérias, piores condi¢oes de trabalho em compara¢do aquelas que prevalecem nos paises centrais
e baixa incorporacdo tecnoldgica no processo produtivo 9, reforcando e reconfigurando divisdes
territoriais, raciais e étnicas. Como fonte de acumulacao de capital, essa modalidade de exploracio
vai além de limites “normais”, historicamente estabelecidos, avancando sobre o fundo de consumo do
trabalhador ou o desgastando prematuramente. Exprime-se de multiplas maneiras, algumas bastante
distintas, desde a privatizacao de aposentadorias e servicos publicos, a redu¢ao da expectativa de vida
de certas categorias submetidas a um processo de trabalho brutal, passando pela magnitude nacional e
regional de acidentes de trabalho e afastamentos por problemas de saide mental, para citar apenas
alguns de seus efeitos.

A superexploracido do trabalho reduz a capacidade de consumo de massa, o que prejudica o desen-
volvimento do mercado interno, refor¢ando outro elemento do capitalismo dependente que é a cisdo
no ciclo do capital (producio, circulacdo, consumo) 12. Isso significa que, enquanto nos paises centrais
as esferas de producio e distribui¢io estdo alinhadas ao padrdo de consumo, ou seja, ao nivel de renda
e educacio da popula¢io (industrializacdo organica), nas economias dependentes, ocorre uma cisdo
entre o que o pais produz e o que a popula¢do tem capacidade de consumir. Essa é uma caracteris-
tica estrutural da América Latina, que teve inicio no século XIX e se estendeu até a década de 1920,
periodo em que os investimentos estrangeiros direcionaram a maior parte da producdo para matérias
primas necessarias ao desenvolvimento produtivo em alta escala que acontecia nos paises que se
industrializaram primeiro. A satisfacio da demanda interna se dava de forma limitada por importa-
¢des, 0 que gerava uma cisdo entre as esferas do mercado interno e do mercado externo nas periferias.

Apds a Segunda Guerra Mundial, a América Latina teve seu sistema produtivo integrado a eco-
nomia global sob hegemonia dos Estados Unidos. Nas formag¢oes econdmico-sociais dependentes
que ja tinham iniciado o processo de industrializa¢do, como o Brasil, Argentina e México, a cisdo se
reconfigurou. Os bens de producao, a tecnologia e o capital para utiliza-los sao obtidos externamente,
fazendo com que, por um lado, a producdo interna de bens de consumo de massa nio precise reinves-
tir seus ganhos em bens de capital e, por outro, seja viabilizada a producédo de bens de luxo, que, dada
arestricdo do mercado interno em funcao dos baixos niveis de renda decorrente da superexploracgio
do trabalho, ndo se universaliza e acaba destinada a exportacdo. No fim dos anos de 1970, o Brasil
chegou a ter um nivel industrial significativo que foi descontinuado com as aberturas comercial e de
capital da década de 1990. Esse cenario configura uma industrializacdo nao organica e desintegrada,
que resulta na cisdo entre a esfera alta e a esfera baixa do consumo, tornando a dltima pouco relevante
para a acumulagio de capital.

Mais recentemente, novos elementos se adicionam, com o advento da financeirizacao da eco-
nomia. Considerando a integracdo dos mercados de crédito e de titulos em escala mundial, Luce 12
sugere que o ciclo do capital das economias dependentes sofre uma nova cisdo, entre a fung¢io capi-
tal-dinheiro e apropriac¢do de valor sob a forma de lucros ficticios — hipétese mais complexa do que a
sintética exposi¢do permite aqui explicitar.

A cisdo do ciclo do capital no setor da satide pode ser analisada pelo fluxo dos mercados interno e
externo, pela avaliagdo dos ramos e setores da producao, das distintas esferas de consumo e da difusdo
de bens e servicos.

Cad. Saude Publica 2023; 39(12):e00082923



ESTADO E ACUMULAGAO DE CAPITAL NA SAUDE BRASILEIRA

O Estado brasileiro, a acumulagdo de capital e a dependéncia no setor de saude

Segundo Maira Machado Bichir 13, ndo ha, propriamente, uma concep¢do acabada sobre o Estado
dependente nas obras de Marini, Bambirra e dos Santos, mas a autora aponta algumas caracteristicas
gerais. A primeira delas é que a a¢do do Estado é fundamental para a manutencio tanto dos meca-
nismos de transferéncia de valor para o exterior, quanto para a continuidade da superexploracio da
forca de trabalho, que limitam sua soberania e a capacidade de gerar excedentes fiscais essenciais
para a oferta de politicas sociais e servicos publicos. Além disso, pode-se acrescentar que o Estado
dependente também adota mecanismos para gerir e atenuar a cisdo do ciclo do capital. Atua ndo no
sentido de melhorar amplamente a capacidade de consumo, por meio da valorizacdo dos salarios ou
do investimento no sistema publico, mas sim de garantir o consumo de “luxo” direcionado as classes
médias por meio de subsidios e incentivos tributarios.

Esse papel do Estado dependente o obriga, de forma recorrente, a lancar mao de medidas coerci-
tivas mais extremas do que as que existem nos paises centrais, o que explica os frequentes golpes de
Estado e solucdes autocréticas na América Latina e em outras regides dependentes 14. Tal fendmeno
levou Marini, pensando nas ditaduras civis-militares latino-americanas das décadas de 1960 e 1970, a
falar do aparecimento de um Estado de contrainsurgéncia 13. Jaime Osorio 15, referindo-se a situa¢ao
recente de alguns paises como Honduras, Paraguai e Brasil, sustenta a emergéncia de um Estado de
seguranc¢a com verniz eleitoral.

O papel do Estado dependente brasileiro foi variando ao longo do tempo, desde que as rela¢oes de
dependéncia se estabeleceram e se desenvolveram. Angelita Matos Souza 16 defende a existéncia de
trés fases distintas da dependéncia brasileira, que corresponderam a mudancas na forma de atuacdo
do Estado. A primeira fase, denominada pela autora de dependéncia classica, vai até 1930. Nela, o
Estado brasileiro era dominado por oligarquias rurais e o pais era essencialmente um exportador de
matérias-primas para os paises centrais. Na segunda fase — “nova dependéncia” —, que se inaugurou
com a Revolucdo de 1930 e durou, grosso modo, até 1980, o Estado assumiu uma atuag¢io interven-
cionista na economia e perseguiu um desenvolvimento econdémico de cunho nacionalista, que foi
inicialmente favorecido pelo enfraquecimento do centro do sistema imperialista entre 1914 e 1945.
A terceira fase, iniciada em 1990, marca a “novissima dependéncia” — termo cunhado por José Luis
Fiori 17. Nela, o Estado brasileiro renunciou a lideranca do processo de desenvolvimento, adotando
praticas, politicas e ideologia de corte neoliberal em voga no ambiente internacional, tomando por
base o tripé macroecondmico neoliberal — cambio flutuante, metas fiscais restritivas (contencdo de
gastos e investimentos publicos), para garantir superavit primério, e metas de inflagao, perseguidas
por politica de juros altos sobre a divida publica 18,19,20. Como resultado, o pais passou por um pro-
cesso de desindustrializacdo, reprimarizacao e financeiriza¢ao da economia.

A financeirizacao foi o reverso da desindustrializa¢do. A dindmica economica passou a ser ditada
pela acumulacio financeira de capital e a transformacado de tudo em ativos financeiros, inclusive os
servicos sociais tradicionalmente estatais, como assisténcia social, educa¢io, previdéncia social e
satde, integrando seus usudrios ao sistema e ao crédito bancario 21,22. A financeirizacdo da satide
tem motivado uma série de estudos recentes sobre as mudancas nos grupos econdmicos que agem no
setor, que incluem a formacdo e a presenca crescente de fundos financeiros, fusdes e aquisi¢des que
vém ampliando os graus de concentra¢ao do capital e de internacionalizacdo do setor 23,24,

O Estado e a prestacao de servicos de saude

Os recursos puablicos — também chamados de fundo publico —, constituiram a base para a formacao
e o crescimento do capital privado no setor. Desde a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensoes
(CAP), em 1923, pela Lei Eloy Chaves (Decreto-Lei ne 4.682/1923 25), e, principalmente, depois da for-
macdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP), a partir de 1933, a oferta dos servicos ptiblicos
de satde foi estruturada por meio da contratac¢io de clinicas e hospitais privados.

Esse sistema de contratacio e favorecimento do setor privado foi mantido durante o regime mili-
tar, quando houve a unificacdo desses institutos no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
por meio do Decreto-Lei no 72/1966 26, e foi ampliado por meio do Decreto-Lei ne 200/196727, que, entre
outras medidas, centralizou as decisdes no Ministério (Art. 158) e, a0 mesmo tempo, incentivou a
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transferéncia da execucdo das atividades da administracdo federal para a iniciativa privada (Art. 10,
alinea C). Essa mudanca no Brasil foi estudada por Hésio Cordeiro, pioneiro ao definir o Complexo
Médico-Industrial como um processo de instrumentaliza¢io da pratica médica para assegurar a cir-
culacdo dos bens e servicos de satide e o dominio crescente do capital no setor de satde, capitaneado
pelos empresérios da saide 28.

A criacao do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), pela Lei ne 6.168/197429, permitiu
que o capital privado de prestacao de servicos captasse empréstimos junto a Caixa Econdmica Federal
para construir, reformar, equipar e ampliar hospitais e clinicas. Segundo José Carlos Braga & Sérgio
Goes de Paula 30 (p. 128), “entre 1974 e 1977, 79, 7% dos recursos do FAS aplicados em saiide [foram] voltados
para o financiamento de projetos do setor privado”. Como efeito dos incentivos estatais, foi possivel con-
solidar e expandir os negdcios lucrativos no setor da satde do pais, que passaram de 14,4% do total
em 1960, para 45,2% em 1975 30.

O desenvolvimento do capital privado com financiamento publico gerou uma forte capacidade
dele para se defender e se perpetuar dentro do sistema publico de satde. A Federacdo Brasileira de
Hospitais (FBH) e outras entidades representativas, incluindo da profissio médica, desempenharam
um importante papel na defesa dos interesses privados no interior do sistema universal de satude
criado pela Constituicdo Federal brasileira de 1988 31. A Constitui¢do nio reverteu a forte presenca do
setor privado na sadde; ao contrario disso, reforcou o segmento privado ao definir que: “a assisténcia
a saude é livre a iniciativa privada” (Art. 199).

No governo de Fernando Henrique Cardoso, houve outra iniciativa importante que ampliou a
penetracio do capital privado na prestacio de servicos para o Sistema Unico de Saide (SUS): a Por-
taria GM/MS ne 531/1999 32, do entdo ministro José Serra, que criou o Fundo de Acdes Estratégicas
e de Compensa¢do (FAEC). Tal medida definiu mecanismos de transferéncia de recursos federais
para procedimentos de alta complexidade — quimioterapia, radioterapia, didlise, cirurgias cardiacas e
ortopédicas, transplantes, entre outros. O FAEC criou condi¢des mais atrativas para a incorporagio
tecnoldgica na satide, contribuindo para a formacdo de um segmento de prestadores privados que
oferecem servi¢os com forte intensidade tecnoldgica, alto custo e maior lucratividade, que permite a
extragio de mais-valia relativa. E possivel que essa lei tenha sido a origem das pressoes politicas pos-
teriores que, no contexto da campanha pelo impeachment da ex-presidente Dilma Rousseff, levaram a
aprovacdo da Lei ne 13.097/2015 33, cujo capitulo XVII permitiu a participacdo do capital estrangeiro
no setor de saude 34. Filippon 35 alerta que empresas estrangeiras estudavam o mercado brasileiro ha
muito tempo e que a aprovacio da lei o disponibilizou para a explora¢ao desses grupos.

A penetracdo do capital estrangeiro na prestacdo de servicos estimula a amplia¢io da transferéncia
de valor para o exterior, na forma de remessa de lucros, royalties e intercambio comercial desigual,
favorecendo os interesses da burguesia internacional. Ja os interesses da burguesia interna estdo asse-
gurados pelo controle dos hospitais privados, que oferecem mais de 60% dos leitos do SUS, sobretudo
nas regioes Sul e Sudeste, assim como controlam a atencdo ambulatorial especializada, controlando
86,8% da oferta 36. Enquanto isso, a grande expansio da rede publica, depois da criacdo do SUS, ocor-
reu principalmente nos servicos de atencdo primaria 36.

Grandes corporacdes estrangeiras adotaram a estratégia da integracdo vertical e, por meio de
fusdes e aquisi¢des, dominaram o mercado da América Latina. As operacdes internacionais envol-
vendo empresas da area da saide cresceram de 40 operag¢des anuais, em 1990, para 400 em 2010 23.
Essas operacdes promoveram mudancas aciondrias, transferindo o controle para fundos financeiros,
com destaque para fundos de origem nos Estados Unidos, que concentram maior parte das operacdes
e desencadearam a reestruturacdo dos negdcios. Para Filippon 35, tal integra¢do expressa o primeiro
estagio de dominac¢ao de mercado e alerta que, na fase seguinte, os grandes players adotam medidas
para recuperar eventuais prejuizos das fases anteriores, passando a ter o poder de controlar a oferta,
aumentar precos, segmentar a assisténcia a saude e criar um cenério de total dependéncia do setor
privado internacionalizado e controlado por grupos financeiros.

Durante o governo de Fernando Henrique Cardoso, foi aberta uma nova frente para o capital
privado na prestacdo de servicos de satide por meio da Lei ne 9.637/1998 37, que abriu a exploracao
da gestdo de servicos publicos de sadde as organizacdes sociais (OS), e da Lei ne 9790/1999 38, que
fez 0 mesmo em relacdo as organizacdes da sociedade civil de interesse publico (OSCIP). A criacao
dessas organizacdes sociais, cada vez mais presentes na gestdo de unidades publicas de saude, foi
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precedida da construcao ideoldgica das chamadas “funcdes essenciais do Estado”, pelo entdo ministro
da Administracdo e Reforma do Estado, Luiz Carlos Bresser-Pereira, entre as quais ndo figuravam
nem a educa¢do nem a saide. Em consequéncia desse tipo de visdo, o Congresso Nacional aprovou a
Lei Complementar ne 101/2000 39, conhecida como Lei de Responsabilidade Fiscal, que impos limites
para gastos com pessoal pelas administracdes publicas dos estados e municipios e pela Unido. As OS
e OSCIP passaram, dessa forma, a ser a saida para transferéncia de recursos para a administra¢io
privada de servigos publicos. Em 2016, embora apenas 6.841 das 820.186 organizacdes da sociedade
civil existentes atuassem no campo da sadde pelo Brasil, elas respondiam pelo maior volume finan-
ceiro e pela maior quantidade de empregos formais, totalizando 112.048 postos de trabalho 40. As
OS estao presentes em 10% dos municipios brasileiros, sendo que 56,4% dos municipios com mais
de 500 mil habitantes tém estabelecimentos municipais administrados por entidades privadas 41.
O Poder Judiciario também tem colaborado com a expansido dos interesses privados no interior da
politica publica de satide ao julgar, por exemplo, como constitucional a transferéncia de funcdes do
Estado para as OS 42.

A limitacdo dos gastos do Estado imposta pela Emenda Constitucional ne 95/2016 43 reduz a capaci-
dade de reacao das organiza¢des publicas na dire¢ao de proteger o projeto de satide universal. Parece,
assim, confirmar-se a indicacao de Filippon 35 (p. 1135) de que, “com pouca capacidade instalada, o ser-
vigo publico depende dos prestadores privados para a manuten¢ao do SUS nos setores secunddrios e tercidrios
da oferta, ficando, nesse estdgio, refém de precos ndo regulados, ditados, entdo, pela dominante oferta privada’.

O Estado e os seguros privados de satde

A atividade de seguros privados de saude, também conhecidos como planos e seguros de saide, é um
ramo do capital financeiro que tem interesses antagdnicos com os dos capitalistas da industria de
bens de satde e dos servicos de satide. Os ganhos da industria e dos prestadores dependem de forte
demanda de seus produtos e servi¢os, enquanto as empresas de seguros privados de saide precisam
conter essa demanda para lucrarem 4445,

No Brasil, os seguros privados de satide comecaram a se desenvolver nos anos 1950, na forma de
planos de autogestdo que ndo tinham finalidade lucrativa. Medidas favoraveis ao capital financeiro no
setor tomaram grande impulso durante o regime militar (1964-1985), por meio da Lei ne 4.506/1964 46,
que deu desconto no imposto de renda as mensalidades (prémios) de seguros destinados as despesas
com hospitalizacio, cuidados médicos e dentarios, e do Decreto-Lei ne 73/1966 47, que instituiu o segu-
ro-saide para dar cobertura aos riscos de assisténcia médica e hospitalar (Art. 129), regulamentando
o Sistema Nacional de Seguros Privados 48.

A existéncia prévia de um forte segmento econdmico de seguros privados de satde viabilizou,
por sua parte, o desenvolvimento da prestacao de servicos privados de satde voltados para a atencdo
aos clientes das seguradoras, tratado na legislacao brasileira pds-Constitui¢ao de 1988 como “satde
suplementar”. As empresas privadas de seguros e de prestacao de servicos de saide competem com o
SUS por recursos financeiros publicos, trabalhadores e por prestigio junto a populagao.

Logo no inicio do periodo da “novissima dependéncia’, ao fim do primeiro ano do governo de
Fernando Collor de Mello, esse setor recebeu um enorme subsidio fiscal que aumentou seu poder
de mercado. A Lei no 8.134/1990 49 elevou o desconto no imposto de renda anteriormente existente
para 100% das despesas de pessoas fisicas, o que permanece até hoje 50. Além disso, os incentivos tri-
butérios foram utilizados para modernizar a estrutura da rede hospitalar em detrimento da aten¢ao
primaria, favorecendo o setor de planos de satde cujo “niimero de usudrios chegou a dobrar entre 2000
e 2012, passando de 25 milhoes para 50 milhoes” 51 (p. 448). Os subsidios que o Estado brasileiro vem
garantindo para esse segmento, que atende em torno de 25% da populacdo, a qual fica duplamente
coberta, poderiam financiar o SUS, que assiste os 75% restantes e é o Unico responsavel por um
conjunto enorme de acdes de saide publica, financiando, inclusive, grande parte dos servigos de alta
complexidade prestados pelo setor privado aos seus usudrios. As empresas de seguro privado de saiude
também conseguiram conquistar os sindicatos de trabalhadores, que tém preferido lutar para obter
cobertura privada para suas categorias, o que diminui o apoio desse importante segmento social a
politica publica de satde.
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Como apontam Lavinas & Gentil 22, o Estado vem permitindo a deterioraciao da oferta publica
em diversos setores sociais. A rede publica sofre cronicamente com o subfinanciamento, o que faz
com que a populacdo almeje acessar o setor privado, que funciona, majoritariamente, por meio de
operadoras de seguro sauide.

Em 1998, houve a regulamentacio do mercado de seguros privados de saide pela Lei ne
9.656/1998 52, a qual permitiu a entrada de capital estrangeiro no ramo dos seguros de satde (Art. 1o,
§ 39). A tramita¢do no Parlamento contou com a participa¢do direta do entdo ministro José Serra.
A regulamentacdo se completou com a Lei ne 9.961/2000 53, que criou a Agéncia Nacional de Satude
Suplementar (ANS), 6rgio de regulacio do mercado, mais tarde capturado pelas préprias operadoras
de planos e seguros privados de satde 4.

E importante, ainda, considerar que a expansdo do setor de seguros favoreceu o crescimento do
setor privado de prestacio de servicos de saide, que, embora tenha um carater non-tradable (ndo trans-
ferivel) 55, depende da utilizagao de uma gama crescente de equipamentos, insumos e medicamentos
de alto custo, produzidos principalmente pela grande industria dos paises centrais e importados de
forma crescente pelo Brasil, como se argumenta a seguir.

Evidencia-se, igualmente, um processo de concentracdo de capital no setor. Segundo Rocha 23, o
numero de operadoras de seguro de satude foi reduzido de 1.380, em 2000, para 711, em 2020, sen-
do que 10 delas concentram 40% do total de beneficiarios. Além dessa concentracdo, as operadoras
desenvolveram modelos de negécios integrados a redes hospitalares e redes de exames de diagndstico,
o que lhes permite reajustes de precos acima dos niveis de infla¢ao no Brasil 23.

O Estado e o capital produtivo na satude

O Brasil constitui um importante mercado mundial, tanto de equipamentos médico-hospitalares e
odontolégicos — 102 posicdo mundial estimada em 2003 56 —, como de medicamentos para uso huma-
no — 52 posi¢do mundial em 2019 57 — e de medicamentos para uso veterinario — 32 posicdo mundial
estimada para 2010 58. Embora o pais ocupe posi¢cdes muito importantes no mercado mundial de
produtos de satde, ha elevada dependéncia econdmica e tecnoldgica no que diz respeito a producdo
de bens de saide e de vulnerabilidade sanitaria, uma vez que depende de importacdes de uma ampla
gama de bens de saide, como a pandemia de COVID-19 mostrou. Tal situagdo também configura uma
elevada transferéncia de valor para o exterior, tanto pela via comercial quanto pela remessa de lucros
e pagamento de royalties e patentes.

Desde 1990, a posi¢ao do Estado brasileiro avanca no favorecimento da dependéncia na producio
de bens de satide. Nos governos liberais de Fernando Collor de Mello e de Fernando Henrique Cardo-
s0, ocorreu o desmonte de institui¢des publicas criadas durante os governos militares que desenvol-
viam atividades na producao e distribuicdo de firmacos que visavam reduzir a dependéncia brasileira,
como a Central de Medicamentos Essenciais (CEME), vinculada a Previdéncia, e a Companhia de
Desenvolvimento Tecnoldgico (Codetec), parceria entre a Universidade Estadual de Campinas (Uni-
camp) e 0 Ministério da Inddstria e Comércio.

Destaca-se, ainda, o término da protecdo comercial para a producéo interna, extinta pelo governo
de Fernando Collor de Mello, que era, até entdo, feita com base no Anexo C da Carteira de Comércio
Exterior (CACEX) do Banco do Brasil 59. Como consequéncia, o desequilibrio na balanca comercial
do setor da satide ndo parou de crescer, passando a ser USD 20 bilhdes em 2021 60. Uma segunda
medida foi o reconhecimento de forma radical e precoce do acordo internacional de patentes (Trade
Related Aspects of Intellectual Rights — TRIPS), aprovado em 1995 durante o governo de Fernando Hen-
rique Cardoso. O Brasil passou a ter uma das mais servis legislacdes de patentes do mundo, a Lei ne
9.279/1996 61, que assegura a validacio de patentes para produtos que ja estavam em dominio publico,
porém tinham a patente concedida em outros paises (pipeline). A lei também renunciou ao prazo acor-
dado pelo tratado internacional que permitia que os paises em desenvolvimento continuassem sem
reconhecer patentes até o fim de 2005, impactando diretamente as industrias locais 62,63.

A subserviente lei de patentes reverteu completamente a situacdo anterior, implantada pelo regi-
me militar, por meio do Decreto-Lei ne 1.005/1969 64, que havia abolido o patenteamento para a area
farmacéutica, entre outras éreas, e pela Lei ne 5772/1971 65 (Cédigo da Propriedade Industrial), nao
concedendo patentes para medicamentos e alimentos de primeira necessidade produzidos no Brasil 66.
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Na contramio da decisio brasileira, China e India, cujas politicas industriais eram semelhantes
a do Brasil até entdo, aproveitaram o prazo do acordo TRIPS até o dltimo dia, desenvolvendo o que
hoje sdo, respectivamente, as maiores producdes de insumos farmacéuticos ativos (IFA) e genéricos
no mundo. Enquanto isso, a industria farmacéutica situada no Brasil praticamente deixou de produzir
IFA - hoje menos de 5% das necessidades sdo atendidas pela industria local. A producéo interna, de
responsabilidade de laboratérios de capital brasileiro, é composta principalmente de medicamentos
de baixo contetido tecnoldgico e baixo valor agregado, enquanto os medicamentos mais sofisticados
sdo elaborados pelos laboratdrios multinacionais, o que configura uma clara divisdo de trabalho entre
a burguesia interna e a dos paises centrais. A Lei de Genéricos 67,68 e o financiamento publico, em
especial pelo Programa de Apoio ao Desenvolvimento da Cadeia Produtiva Farmacéutica (Profarma),
cristalizaram esse processo.

Em 2020, o consumo de equipamentos e materiais para uso médico e odontoldgico foi estimado em
BRL 33,1 bilhoes, enquanto o valor bruto da produc¢ao nacional atingiu BRL 13,2 bilhoes em 2019 69,
0 que mostra como a producdo interna é insuficiente para abastecer o mercado brasileiro. Em 2012,
havia 4.267 empresas fabricantes no pais, sendo apenas quatro de grande porte (com mais de mil
empregados). Embora 93% das empresas de producdo de bens médico-hospitalares e odontoldgicos
no Brasil sejam de capital privado nacional, o mercado é dominado por grandes empresas multinacio-
nais 70. Além disso, pequenas e médias empresas produtoras de equipamentos vém sendo adquiridas
pelas multinacionais, a exemplo da holandesa Philips 71. O Brasil é essencialmente dependente da
importacao dos equipamentos mais sofisticados e de alto preco, o que amplia o déficit comercial em
relacdo a esse tipo de produto. Desde o fim dos anos 1980, o déficit comercial saltou de um patamar
de USD 200 milhoes para USD 1,87 bilhdo em 2022 69.

O progresso tecnoldgico foi um dos meios adotados para criar novas necessidades e intervir nas
praticas médicas e no padrao dos servicos de satide. As empresas transnacionais instaladas na periferia
tiveram acesso as tecnologias de suas matrizes, configurando um padrio de producao impossivel de
ser alcancado pelas industrias nacionais.

Essa novissima dependéncia se acentuara a partir do chamado “quarto paradigma da revolucdo
tecnoldgica” que estd ingressando no setor da satide e atraindo grandes corporagdes ligadas ao ramo
das tecnologias da informacao. Além de dados pormenorizados dos usuérios, que podem facilitar
praticas de discriminag¢ao por alto preco ou outras barreiras de acesso, a automagao dos servigos pro-
mete ganhos de produtividade ao mesmo tempo em que estima a eliminac¢éo de proporcao elevada de
postos de trabalho no setor hospitalar 23.

O Quadro 1 sintetiza as normativas destacadas ao longo do artigo, situando-as nos momentos de
dependéncia conforme Souza 16.

Os anos 1960 - depois do golpe militar de 1964, principalmente no governo do general Castello
Branco -, e os anos 1990 foram os periodos nos quais a forma estatal sofreu modifica¢oes em relacdo
a forma anterior, no sentido do fortalecimento da dependéncia. Nos anos 1970 e 1980, houve forte
intervencdo estatal, a qual pode ter contribuido para uma reducio da dependéncia, sobretudo no setor
produtivo. O mesmo nio ocorreu no periodo da “novissima dependéncia’, possivelmente em razdo do
tripé macroeconomico neoliberal. Mesmo as medidas adotadas nos governos do Partido dos Traba-
lhadores, no sentido de fortalecer a producio interna, o alcance foi limitado pelo quadro institucional
estabelecido nos anos 1990. O papel do Estado na garantia de interesses privados na prestagio de
servicos de satde e nos seguros privados indica continuidade e intensificacao de politicas anteriores;
ja em relac@o ao capital produtivo, ha alteracdo drastica nas politicas estatais. O Quadro 1 mostra
acdes que atravessam governos de distintas matizes ideoldgicas, indicando que, por tras de qualquer
opg¢ao politica, ha uma dinamica consolidada de privatizacdo e internacionaliza¢io no setor de satde.
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Quadro 1

Contextos da dependéncia e a¢des estatais a favor da acumulagdo de capital na satude (1960-2020).

NOVIiSSIMA DEPENDENCIA

que estabelecera
a uniformizagado e
controle dos precos
de venda
de medicamentos
(Art. 10)

salde e medicamentos
(Art. 990)

acordado no TRIPS

medicamentos

ESTADO E NOVA DEPENDENCIA
SUBSETOR 1960 1970 1980 1990 2000 2010
DA SAUDE
Estado e Decreto-Lei Leine 6.168/197429 - | Constituicéo Federal | Lei ne 8.080/1990 73 | Lei Complementar | Lei ne 13.097/2015 33
prestacdo ne 72/1966 26 - criagdo do FAS; favorece | de 198831 -cria (Lei Orgéanica da ne 101/2000 39 - altera o Art. 23
de servigos criagao do INPS empréstimos aos o SUS (Art. 196 e Saude) - veda a (Leide da Lei Organica da
de saude prestadores privados 198) e torna livre participacdo do | Responsabilidade |Saude; abertura para
(Art. 59, 1) a participacdo do | capital estrangeiro | Fiscal) - limita o | o capital estrangeiro
capital privado (Art. 23) gasto com pessoal (Art. 142)
(Art. 199) (Art. 19)
Decreto-Lei ne Leis n2 9.637/1998 37 EC ne 95/2016 43 -
200/1967 27 (Reforma e ne 9.790/1999 38 - novo regime fiscal;
da Administracao leis de OS e OSCIP; teto para despesas
Publica) - énfase gestdo privada de primarias publicas,
a contratagdo de servicos publicos exclui gastos com a
servicos privados divida (Art. 107)
Portaria GM/MS
ne 531/1999 32 -
criagdo do FAEC;
favorece prestagdo
privadas de servigos
de MAC
Estado Decreto ne Leine 5.772/1971 65 Leine 9.279/1996 61| 2004 - BNDES
e capital 53.984/1964 74 - (Cédigo da Propriedade (Lei de Patentes) - | cria o Profarma;
produtivo da revoga o Decreto Industrial) - ndo reconhecimento de| financiamento
saude ne 53.584/1964, |reconhece patentes para patentes além do | da produgdo de

Decreto-Lei ne
1.005/1969 64 (Coédigo
da Propriedade
Industrial) - ndo
reconhece patentes
para saude
e medicamentos
(Art. 89)

visava ampliar o acesso a
medicamentos, fomentar,

Decreto ne 68.806/1971 75
- Criacdo da CEME;

a pesquisa e a producdo
nacional

Lei no 9.787/1999 67
(Lei de Genéricos)

(continua)
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Quadro 1 (continuacgdo)
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47 (Sistema Nacional - regulamentacdo

de Seguros Privados) do mercado
- inclusive de saude

(Arts. 129 a 135)

de seguros e
entrada do capital
estrangeiro na
saude privada
(Art. 19, 8 30)

ESTADO E NOVA DEPENDENCIA NOViSSIMA DEPENDENCIA
SUBSETOR 1960 1970 1980 1990 2000 2010
DA SAUDE
Estado e Lei ne 4.506/1964 46 - Lei ne 8.134/1990 49 |Lei ne 9.961/2000 53
seguros descontos no IR - 100% de subsidios| - criacdo da ANS
privados (Art. 99, § 40) fiscais no IR para
de saude pessoas fisicas
(Art. 8o, 1)
Decreto-Lei ne 73/1966 Lei ne 9.656/1998 52

ANS: Agéncia Nacional de Satde Suplementar; BNDES: Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social; CEME: Central de Medicamentos

Essenciais; EC: Emenda Constitucional; FAEC: Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensacado; FAS: Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social;

INPS: Instituto Nacional de Previdéncia Social; IR: imposto de renda; MAC: média e alta complexidade; OS: organizagdes sociais; OSCIP: organiza¢des
da sociedade civil de interesse publico; Profarma: Programa de Apoio ao Desenvolvimento da Cadeia Produtiva Farmacéutica; SUS: Sistema Unico de

Saude: TRIPS: Trade Related Aspects of Intellectual Rights.

Consideracdes finais

A vulnerabilidade do pais em um setor tdo sensivel, como é o da sadde, ficou explicita durante a pan-
demia de COVID-19, seguindo a tendéncia de diversos paises do mundo que se viram desabastecidos
de insumos basicos, desorganizados para assistir a saide das pessoas e, por negligéncia ou incapa-
cidade, sem a coordenacdo necessaria. Até mesmo a aprovac¢do do auxilio emergencial foi objeto de
enorme concessdo pelo Estado ao capital financeiro, na forma de aumento da divida publica, sob o
pretexto de viabilizar o chamado “orcamento de guerra” 72. Este trabalho exploratdrio buscou na
TMD um referencial tedrico com categorias analiticas que permitisse pensar as fragilidades estru-
turais do Estado dependente, as quais criam obstaculos para um projeto politico cujo principio é o
direito humano fundamental a satide, como é o caso do SUS.

Esta breve analise mostra que o Estado brasileiro sempre promoveu e intensificou a acumulagio
de capital na satde, assegurando o espaco para a burguesia interna e privilegiando o grande capital
internacional. A passagem para a “novissima dependéncia” acentuou processos anteriores de estimulo
e apoio ao setor privado no ambito da prestagdo de servicos e de seguros privados de saude, o que
inverteu a tendéncia protecionista, nacional-desenvolvimentista, no ambito do setor produtivo da
satide. Para tal, o Estado lancou mao de diferentes modalidades: subsidios, financiamentos, desmonte
da protecao e de institui¢des, leis subservientes, austeridade fiscal e regulagio viciada ou ausente.

Como se procurou mostrar, esses processos configuram uma situacdo de dependéncia politica,
econdmica e tecnoldgica no setor de satde brasileiro, agravada apds a introducao das politicas neo-
liberais nos anos 1990. O déficit comercial disparou e a nova legislacao de patentes exige crescente
pagamento de direitos de propriedade intelectual para o exterior. Na atual configuracdo do poder
mundial, o acesso as tecnologias da fronteira do conhecimento estd cada vez mais dificil e oneroso
para os paises da periferia. Na atual divisao internacional do trabalho, as transferéncias de tecnologia
se configuram como instrumentos de controle sobre a produgao nas periferias, seja do ponto de vista
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economico, porque movimentam altos volumes financeiros, seja no aspecto cognitivo, uma vez que
transferem tecnologias em fase de superacdo ou que sdo apenas reproduziveis dentro dos padrdes
estabelecidos pelo centro, desincentivado processos endégenos de desenvolvimento tecnoldgico.

A expansiao do capital estrangeiro nos seguros privados, na prestacio de servigos e na produc¢io
de bens de satide também exige uma remessa cada vez maior de lucros para os paises localizados no
centro do sistema interestatal capitalista, no qual estdo sediadas as grandes multinacionais que atuam
no setor. A despeito da capacidade industrial e cientifica, o pais literalmente aceitou a submissao e
a dependéncia na producido de insumos e equipamentos de saide. Além disso, as empresas multina-
cionais dominam os setores mais dindmicos e mais lucrativos, relegando para a burguesia interna os
setores de menor intensidade tecnolégica e lucratividade. A cisao no ciclo do capital é responsavel por
uma producdo interna voltada, principalmente, para atender classes privilegiadas com maior poder de
consumo, promovendo a desigualdade na prestacdo de servigos em satde.

A mensuracdo da transferéncia efetiva de valor para o exterior e do grau de dominacédo do capital
estrangeiro no setor de sadide e a andlise, por exemplo, das desigualdades de acesso a satide em torno
da cisdo do ciclo do capital ou das consequéncias sanitarias da superexploracdo da forca de trabalho,
acompanhando suas variacdes sao tarefas ainda por serem feitas, que ultrapassam em muito as possi-
bilidades deste texto de caréter introdutdrio. Esses estudos, entretanto, serdo fundamentais para que
se possa assumir medidas de reconstrucdo nacional que reduzam a vulnerabilidade atual do setor de
saude brasileiro. O Estado brasileiro vem negligenciando a gravidade dessa situacado e precisa tomar
medidas que aumentem a capacidade estatal, retomando um projeto de desenvolvimento estratégico,
com politicas industriais e financeiras adequadas a demanda social, revertendo, assim, as politicas
neoliberais.

Nessa direcdo, no campo da economia politica da satide, uma agenda de pesquisas que adote a
perspectiva critica da TMD e aprofunde a compreensdo sobre o papel do Estado na expansio do
capital interno e estrangeiro no setor de satide, assim como pesquisas que produzam dados empiricos
sobre essa tematica, certamente estara no centro de estratégias efetivas para desprivatizar o projeto
de satde publica e universal no Brasil.
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Abstract

The health sector is one of the major fields of eco-
nomic, social, scientific, and technological devel-
opment in Brazil, and has been the arena of dis-
pute between capitalist interests that regard health
as a commodity and advocates of universal access
who regard health as an essential good. The Bra-
zilian Federal Constitution of 1988 determined
that health is a fundamental right and the State’s
responsibility, and since then the country has
made progress with public policy, but has suffered
setbacks and blockages due to its status as a pe-
ripheric country, historically subordinated to the
interests of core countries, which see Brazil as a
broad consumer market. These external interests
associated with the internal bourgeoisie have been
taking advantage of the Brazilian State since the
1960s, when the foundation of business groups ex-
panded, dominating various health segments, es-
pecially since the neoliberal policies of the 1990s.
These aspects are much explored in publications in
Public Health, but this text seeks a new approach,
using the Marxist Theory of Dependency as a ref-
erence to analyze, albeit in a preliminary way, the
situation of political, economic, and technological
dependence that has distanced health policy from
the ideals of a public and universal system, de-
fended in the Brazilian Health Reform.

Economics; Unified Health System; Technological
Development
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Resumen

El sector de la salud es uno de los mayores campos
de desarrollo econdmico, social, cientifico y tecno-
logico de Brasil y ha sido un escenario de disputa
entre los intereses capitalistas, que entienden la sa-
lud como un bien de mercado, y los defensores del
acceso universal, que entienden la salud como un
bien esencial. En Brasil, la Constitucién Federal
de 1988 establecio que la salud es un derecho de to-
dos y un deber del Estado, y desde entonces el pais
ha avanzado con politicas puiblicas, no exentas de
retrocesos y bloqueos debido a la condicion de pais
de periferia economica, historicamente subordina-
do a los intereses de los paises centrales, que ven
a Brasil como un amplio mercado consumidor.
Estos intereses externos, asociados a la burguesia
interna, han obtenido ventajas del Estado brasile-
fio desde la década de 1960, cuando se expandié
la formacion de grupos empresariales, dominando
varios segmentos de la salud, sobre todo a partir de
politicas neoliberales de la década de 1990. Estos
aspectos son ampliamente explorados en publica-
ciones del campo de la Salud Colectiva, pero este
texto busca un nuevo enfoque, utilizando la Teoria
Marxista de la Dependencia como referencia para
analizar, aunque de forma preliminar, la situacion
de dependencia politica, econdmica y tecnoldgica
que ha alejado la politica de salud de los ideales
de un sistema publico y universal, defendido en la
Reforma Sanitaria brasilena.

Economia; Sistema Unico de Salud; Desarrollo
Tecnoldgico
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